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Dosimetric evaluation of a combination of brachytherapy applicators for uterine cervix
cancer with involvement of the distal vagina
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OBJETIVO: Avaliar uma alternativa de braquiterapia para tumores do colo uterino acometendo a porção dis-
tal da vagina, sem aumentar os riscos de toxicidade. MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo teórico comparando
três diferentes aplicadores de braquiterapia intracavitária de alta taxa de dose: sonda intrauterina e cilindro
vaginal (SC); sonda e anel associado ao cilindro vaginal (SA+C) e um aplicador virtual com sonda, anel e
cilindro vaginal em um único conjunto (SAC). Foram prescritas doses de 7 Gy no ponto A e 5 Gy na super-
fície ou a 5 mm de profundidade na mucosa vaginal, mantendo as doses nos pontos de reto, bexiga e sig-
moide abaixo dos limites de tolerância. Foram comparados os volumes englobados pelas isodoses de 50%
(V50), 100% (V100), 150% (V150) e 200% (V200), respectivamente. RESULTADOS: Tanto SA+C quanto
SAC apresentaram melhor distribuição de dose quando comparados ao aplicador SC. A distribuição de dose
obtida com SA+C foi semelhante à do aplicador SAC, sendo V150 e V200 cerca de 50% maiores para
SA+C, todavia, dentro do cilindro. CONCLUSÃO: A utilização de SA+C em uma única aplicação em dois
tempos pode ser uma alternativa de tratamento para pacientes que apresentam tumores de colo uterino com
acometimento distal da vagina.
Unitermos: Câncer do colo uterino; Radioterapia; Braquiterapia intracavitária; Dosimetria.
OBJECTIVE: To evaluate an alternative brachytherapy technique for uterine cervix cancer involving the distal
vagina, without increasing the risk of toxicity. MATERIALS AND METHODS: Theoretical study comparing
three different high-dose rate intracavitary brachytherapy applicators: intrauterine tandem and vaginal cylinder
(TC); tandem/ring applicator combined with vaginal cylinder (TR+C); and a virtual applicator combining both
the tandem/ring and vaginal cylinder in a single device (TRC). Prescribed doses were 7 Gy at point A, and 5
Gy on the surface or at a 5 mm depth of the vaginal mucosa. Doses delivered to the rectum, bladder and
sigmoid colon were kept below the tolerance limits. Volumes covered by the isodoses, respectively, 50%
(V50), 100% (V100), 150% (V150) and 200% (V200) were compared. RESULTS: Both the combined TR+C
and TRC presented a better dose distribution as compared with the TC applicator. The TR+C dose distribution
was similar to the TRC dose, with V150 and V200 being about 50% higher for TR+C (within the cylinder).
CONCLUSION: Combined TR+C in a two-time single application may represent an alternative therapy technique
for patients affected by uterine cervix cancer involving the distal vagina.
Keywords: Cervical cancer; Radiotherapy; Intracavitary brachytherapy; Dosimetry.
Resumo
Abstract
* Trabalho realizado no Serviço de Radioterapia da Divisão de
Oncologia do Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InRad/
HC-FMUSP), São Paulo, SP, Brasil.
1. Médico Radioterapeuta do Serviço de Radioterapia Estereo-
táctica da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Benefi-
cência, São Paulo, SP, Brasil.
2. Doutora, Médica Assistente do Serviço de Radioterapia da
Divisão de Oncologia do Instituto de Radiologia do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
(InRad/HC-FMUSP), São Paulo, SP, Brasil.
3. Médica Radioterapeuta, Assistente do Serviço de Radiote-
rapia da Divisão de Oncologia do Instituto de Radiologia do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo (InRad/HC-FMUSP), São Paulo, SP, Brasil.
4. Mestre, Físico do Serviço de Radioterapia da Divisão de On-
cologia do Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas da
malignos no sexo feminino, com cerca de
550.000 novos casos diagnosticados por
ano, sendo responsável por 270.000 mor-
tes por ano(1).
No Brasil, estima-se que o câncer do
colo do útero seja a terceira neoplasia ma-
ligna mais comum entre as mulheres, sendo
superado pelos cânceres de pele não mela-
noma e pelo câncer de mama, e que seja a
quarta causa de morte por câncer. A estima-
tiva da taxa de incidência para 2008, de
acordo com o Instituto Nacional de Câncer,
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INTRODUÇÃO
O câncer do colo uterino ocupa o segun-
do lugar em incidência entre os tumores
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é de 19 casos por 100.000 mulheres, sendo
o número de casos novos de câncer do colo
uterino esperados para o Brasil, em 2008,
de 18.680(2).
O tratamento padrão para a maioria das
pacientes portadoras de câncer do colo in-
vasivo é a radioterapia associada a quimio-
terapia concomitante. O benefício global
obtido com essa associação, quando com-
parada à radioterapia exclusiva, é de 12%,
tanto pela melhora do controle local quanto
sobrevivência global e sobrevivência livre
de doença(3–7). O controle local apresenta-se,
portanto, como fator importante de impacto
na sobrevida dessas pacientes.
A radioterapia consiste na combinação
da irradiação externa da pelve com braqui-
terapia intracavitária. Apesar da baixa in-
cidência de casos em estádio IIIa (FIGO(8)),
em que o terço distal da vagina está envol-
vido, muitas pacientes em estádios mais
avançados também apresentam infiltração
da metade ou do terço distal da vagina(9).
As pacientes que apresentam comprometi-
mento da metade distal da vagina pelo tu-
mor costumam receber braquiterapia intra-
cavitária com sonda intrauterina e cilindro
vaginal. Entretanto, a região de maior vo-
lume tumoral, situada no colo uterino, fica
subdosada, se compararmos essa técnica
com a que utiliza sonda intrauterina e ovoi-
des ou anel. Esta, por outro lado, leva à
subdosagem da metade inferior da vagina.
O ideal seria a confecção de um aplicador
ginecológico específico para esses casos
que associasse a adequada cobertura do
tumor do colo uterino com o tratamento
adequado da doença vaginal. Alguns pro-
tótipos já foram desenvolvidos para braqui-
terapia com baixa taxa de dose(10,11). No
entanto, quando se trata de braquiterapia de
alta taxa de dose, dispomos para esses ca-
sos, além do aplicador com sonda e cilin-
dro, apenas de aplicadores que tratam in-
dividualmente a doença do colo, ou a va-
ginal.
Dessa forma, resolvemos estudar uma
técnica de tratamento utilizando uma com-
binação de dois aplicadores ginecológicos
disponíveis em nosso meio (sonda e anel
associado ao cilindro vaginal), em que a
isodose de 100% oriunda da braquiterapia
envolva de maneira mais adequada o tumor
na situação descrita, sem aumentar os ris-
cos de toxicidade.
MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado estudo teórico comparando
três técnicas de tratamento com braquite-
rapia de alta taxa de dose. Selecionamos os
aplicadores mais utilizados em nossa prá-
tica diária: sonda de 60 mm de extensão e
cilindro de 30 mm de diâmetro (SC) (Nu-
cletron BV; Veenendaal, Holanda); aplica-
dor em anel  r30i60 (Nucletron) – sonda de
60 mm de extensão, anel de 30 mm de diâ-
metro e angulação de 60°, com afastador re-
tal, associado ao cilindro vaginal de 30 mm
de diâmetro (sonda e anel + cilindro: SA+C)
(Nucletron); além desses, idealizamos um
aplicador virtual simulando a sonda intrau-
terina (60 mm de extensão) com anel (30
mm de diâmetro) e cilindro vaginal (30 mm
de diâmetro) no mesmo conjunto (SAC)
(Figura 1). Foram simulados tratamentos
para cada um desses aplicadores, com pres-
crição de 7 Gy no ponto A e 5 Gy na super-
fície da mucosa vaginal ou a 5 mm de pro-
fundidade por 6 cm de extensão. Foram
avaliados os volumes englobados pelas iso-
doses de 50% (V50), 100% (V100), 150%
(V150) e 200% (V200), respectivamente,
além das doses nos pontos de órgãos de
risco, definidos de acordo com as recomen-
dações do ICRU 38(12).
Além dos pontos de referência A, B,
reto e bexiga, foram também considerados:
a) um ponto do sigmoide – ponto médio de
uma reta traçada da ponta da sonda ao pro-
montório na radiografia lateral e sua pro-
jeção no centro da paciente na radiografia
ântero-posterior; b) mais dois pontos do
reto – 2,5 e 5 cm caudais ao ponto do ICRU
38 no mesmo plano deste (Figura 2). Os
pontos de avaliação de dose em vagina
foram definidos a 15 mm do eixo da fonte
no cilindro, correspondendo à superfície do
aplicador/superfície da mucosa vaginal e a
20 mm, correspondendo à dose a 5 mm de
profundidade, respectivamente, por toda a
extensão de tratamento de 6 cm.
Para as simulações, foram utilizadas
radiografias ortogonais de um caso real tra-
tado com o aplicador em anel escolhido
(r30i60). Os cálculos foram feitos em sis-
tema de planejamento tridimensional para
braquiterapia, Plato v 13.0 (Nucletron).
De acordo com o padrão estabelecido
na nossa instituição, a dose prescrita por
fração é de 7 ou 7,5 Gy no ponto A, sem
otimização, quando se utiliza o aplicador
em anel. Se necessário, para manutenção
das doses em órgãos de risco dentro dos li-
mites de tolerância, utiliza-se otimização
manual, individualizada. Nos casos que
necessitam irradiação de toda a extensão
da vagina, utiliza-se o aplicador com sonda
e cilindro (SC), e o cálculo de 7 Gy é feito
a 2 cm do eixo da sonda e 5 Gy na superfí-
cie do cilindro, quando não há doença ma-
croscópica residual na vagina, ou a 5 mm
de profundidade, se houver doença vagi-
nal presente, com “otimização nos pontos
Figura 1. Aplicadores ginecológicos avaliados: sonda e cilindro (SC), sonda e anel com cilindro (SA+C)
e conjunto único de sonda, anel e cilindro (SAC) – aplicador virtual.
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Figura 3. Simulação das isodoses obtidas com sonda e cilindro.
um único planejamento a mesma isodose
final de 100% (Figura 5). Em todas as si-
tuações, se necessário, ajustes nos tempos
de parada da fonte foram feitos por meio
de otimização “manual”, a fim de manter
as doses nos órgãos de risco abaixo dos li-
mites de tolerância.
Foram calculados e comparados os vo-
lumes envolvidos pelas respectivas isodo-
ses de tratamento: V50 (50%), V100
(100%), V150 (150%), V200 (200%), para
prescrições de 7 Gy no ponto A, e 5 Gy na
superfície ou a 5 mm de profundidade na
mucosa vaginal, respectivamente.
RESULTADOS
As Tabelas 1 e 2 apresentam os resulta-
dos obtidos nas situações analisadas e a
relação dos volumes obtidos com SC e
SAC com SA+C. Entre os três tratamentos
simulados, o que utilizou SC apresentou
irradiação de volumes maiores com baixas
doses e menores com altas doses quando a
dose de 5 Gy foi calculada na superfície
vaginal. Quando essa dose foi calculada a
5 mm de profundidade, todos os volumes
foram maiores. Observando a distribuição
de dose, os maiores volumes irradiados
foram obtidos pela maior irradiação do
corpo uterino em relação à área tumoral
propriamente dita (Figura 3).
de dose”. As doses nos pontos dos órgãos
de risco devem ser mantidas abaixo de
60% a 65% daquela prescrita no ponto A,
ou seja, doses absolutas abaixo de 4,5 Gy.
Quando a prescrição é feita a 5 mm de pro-
fundidade na mucosa vaginal, admite-se
dose máxima de 5 Gy nos pontos dos ór-
gãos de risco. Portanto, para cada aplica-
dor foram feitos cálculos com 7 Gy no
ponto A e 5 Gy na superfície do cilindro e
a 5 mm desta.
O cálculo para SC seguiu os passos já
descritos anteriormente (Figura 3). A simu-
lação do SA+C foi idealizada para a reali-
zação do tratamento em dois tempos, numa
mesma aplicação, onde, após o tratamento
com sonda e anel (SA), seria feita a troca
deste aplicador pelo cilindro para a irradia-
ção vaginal. Calcularam-se 7 Gy no ponto
A com SA, de maneira convencional, e a
seguir, para o carregamento do cilindro va-
ginal, mediu-se a extensão de vagina englo-
bada pela isodose de 5 Gy obtida no cál-
culo com SA e essa extensão foi subtraída
do carregamento proximal do cilindro. A
soma dos dois planejamentos gerou uma
isodose final de 100%, onde o ponto A re-
cebeu 7 Gy e a dose em vagina foi de 5 Gy
(na superfície ou a 5 mm de profundidade)
(Figura 4). O aplicador virtual (SAC) foi
criado para simular uma aplicação em um
tempo único, sem necessidade de troca de
aplicadores. Para o cálculo, seguiu-se o
mesmo esquema de carregamento obtido
com a combinação SA+C, compondo em
Figura 2. Esquema dos pontos de cálculo de dose e de órgãos de risco estudados: ponto A, bexiga (B),
reto (três pontos — R
1
, R
2
 e R
3
) e sigmoide (S), em projeções ântero-posterior e lateral.
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Comparando os valores obtidos com
simulação de SA+C e SAC para o cálculo
de 5 Gy na superfície da mucosa vaginal
(Tabela 1), verificou-se que com o SAC
pode-se aumentar ligeiramente (4% a 5%)
o volume que recebe a dose de 7 Gy, ao
mesmo tempo em que os volumes de altas
doses são os menores obtidos (cerca de
50% menores que com SA+C). Em relação
aos volumes de baixas doses, o que recebe
5 Gy e metade desta dose também são
maiores para o SAC. Entretanto, o volume
que recebe 3,5 Gy (V50) foi maior quando
utilizado SA+C.
Já quando a prescrição de 5 Gy foi alte-
rada para a profundidade de 5 mm, todos
os volumes equivalentes a 100% ou menos
da dose foram maiores (ao redor de 10% a
15%) com a utilização do SAC. Novamen-
te, SA+C apresentou volumes de altas do-
ses maiores, principalmente V200 (12%).
Com a utilização de SA+C ou de SAC,
tanto a região do colo uterino (“tumor”)
quanto a “doença” vaginal foram adequa-
damente englobadas pela isodose de 100%.
Os volumes de altas doses abrangeram
principalmente a região do colo uterino na
porção mais larga da clássica isodose em
“pera”, ao mesmo tempo em que grande
parte desses volumes estava contida den-
tro do cilindro (Figuras 4 e 5).
DISCUSSÃO
Os tumores do colo uterino, como as
demais neoplasias, quando localmente
avançados, apresentam maior chance de
recorrência. Uma parte extremamente im-
portante no tratamento e controle local
desses tumores é a possibilidade de se rea-
lizar a braquiterapia intracavitária, com
Figura 4. Isodoses obtidas com o aplicador sonda e anel, associado ao cilindro.
Figura 5. Isodoses obtidas com o aplicador virtual: sonda, anel e cilindro.
Tabela 1 Resultados dos volumes (cm3) obtidos com dose de 7 Gy no
ponto A e 5 Gy na superfície vaginal.
Vdose* (Gy)
V2,5
V3,5
V5
V7
V10,5
V14
SC†
674,80
403,11
233,52
92,42
52,35
31,46
SA+C‡
468,40
285,49
169,08
103,76
57,01
34,93
SAC§
508,05
245,99
180,75
107,58
30,66
17,04
SC/SA+C
1,44
1,41
1,38
0,89
0,92
0,90
SAC/SA+C
1,08
0,86
1,07
1,04
0,54
0,49
* Volume que recebe, respectivamente, as doses de: 2,5 Gy (50% de 5 Gy prescri-
tos na vagina), 3,5 Gy (50%), 5 Gy (100% na vagina), 7 Gy (100%), 10,5 Gy (150%)
e 14 Gy (200%); † SC: sonda e cilindro; ‡ SA+C: sonda e anel + cilindro (dois apli-
cadores); § SAC; sonda, anel e cilindro (aplicador único).
Tabela 2 Resultados dos volumes (cm3) obtidos com cálculo de 7 Gy no
ponto A e 5 Gy a 5 mm da superfície vaginal.
Vdose* (Gy)
V2,5
V3,5
V5
V7
V10,5
V14
SC†
798,91
484,00
273,94
164,35
83,73
51,98
SA+C‡
518,84
316,21
188,18
117,30
65,10
40,68
SAC§
597,23
361,89
216,84
128,74
64,74
35,78
SC/SA+C
1,54
1,53
1,46
1,40
1,29
1,28
SAC/SA+C
1,15
1,14
1,15
1,10
0,99
0,88
* Volume que recebe, respectivamente, as doses de: 2,5 Gy (50% de 5 Gy prescri-
tos na vagina), 3,5 Gy (50%), 5 Gy (100% na vagina), 7 Gy (100%), 10,5 Gy (150%)
e 14 Gy (200%); † SC: sonda e cilindro; ‡ SA+C: sonda e anel + cilindro (dois apli-
cadores); § SAC; sonda, anel e cilindro (aplicador único).
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administração de altas doses no volume
tumoral, ao mesmo tempo em que permite
melhor preservação dos tecidos normais
circunvizinhos, pelo elevado gradiente de
dose gerado.
Classicamente, a prescrição de dose em
braquiterapia para câncer de colo uterino é
feita no ponto A, o que não reflete a dose
no volume tumoral existente. Apesar de
terem sido publicadas há mais de 20 anos,
as recomendações da ICRU em seu relato
nº 38(12) são ainda hoje a principal referên-
cia e guia para braquiterapia dos tumores
ginecológicos(13). Entretanto, importantes
mudanças ocorreram ao longo do tempo,
trazendo grandes progressos na braquitera-
pia, como melhorias na aquisição de ima-
gens, surgimento dos sistemas de planeja-
mento tridimensionais, disponibilidade de
equipamentos de maior segurança e confia-
bilidade, desenvolvimento da braquiterapia
de alta taxa de dose, e outras. Apesar disso,
devido aos bons resultados obtidos e ao
elevado custo dessa tecnologia mais avan-
çada, a maioria dos centros ainda realiza
braquiterapia ginecológica com base exclu-
sivamente em planejamentos bidimensio-
nais e avaliação da dose em pontos.
Entretanto, ao se optar pela prescrição
em um ponto, algumas dificuldades podem
ser percebidas, como grande variação de
dose no tumor, devido à maior heterogenei-
dade da dose prescrita, e também, dificul-
dades na reprodutibilidade e definição do
ponto. Quando se tem, além do colo ute-
rino, a presença de lesão vaginal extensa,
tais problemas são ainda maiores, pois todo
o volume tumoral deve ser adequadamente
irradiado, quer no colo do útero quer na
área vaginal.
Com o propósito de melhorar a quali-
dade da braquiterapia para as pacientes por-
tadoras de tumores de colo uterino, em es-
pecial com acometimento da porção distal
da vagina, optamos por fazer um estudo
teórico preliminar, baseado na prescrição
utilizada rotineiramente na instituição, em
pontos de dose. Associamos também um
estudo dos volumes irradiados, ainda que
sem os exames de imagem adequados, mas
seguindo, no entanto, alguns parâmetros de
avaliação já descritos para outras técnicas
de braquiterapia(14).
Pudemos constatar que o tratamento
com SC é o que irradia os maiores volumes,
à custa, no entanto, da maior irradiação do
corpo uterino e não propriamente do vo-
lume tumoral. Ou seja, apesar de ser indi-
cado para esses casos, não representa a me-
lhor opção terapêutica.
O estudo dosimétrico demonstrou que
a distribuição de dose obtida com a com-
binação de dois aplicadores pode ser seme-
lhante à obtida com um aplicador especial-
mente desenhado para esses casos. A colo-
cação do cilindro após a realização da bra-
quiterapia com SA para complementação
da dose na porção distal da vagina é sim-
ples, viável e segura. Apesar do eventual
inconveniente da troca de aplicadores e do
aumento do tempo de tratamento, pacien-
tes que apresentam câncer em colo de úte-
ro com extensão até o terço inferior da va-
gina podem ser potencialmente beneficia-
das por essa técnica(10,15).
Um outro grupo realizou estudo seme-
lhante, com a combinação de dois aplica-
dores ginecológicos de braquiterapia de
alta taxa de dose: sonda intrauterina e mi-
niovoides e sonda intrauterina e cilindro
vaginal(15). Os autores relataram os resul-
tados do tratamento baseado no cálculo
feito por um programa de planejamento au-
tomatizado que gera uma isodose em forma
de “galáxia”. Foram tratadas 22 pacientes,
em estádios IIB a IVA, com a técnica. Com
seguimento mediano de 87,4 meses, obti-
veram 90,7% de sobrevida livre de doença
e 81,8% de sobrevida global em cinco anos,
respectivamente. A toxicidade grau 2 foi de
4,5% (uma paciente com proctite). Entre-
tanto, para a realização dos cálculos, foi
necessária a execução de dois conjuntos de
radiografias semiortogonais: um com a
sonda e cilindro e outro com a sonda e col-
postatos. E, para o tratamento, novamente
a paciente era submetida à troca de aplica-
dores. Interessante notar, nesse trabalho, o
fato de haver uma diminuição de 10% a
15% do peso relativo no carregamento dos
ovoides, a fim de não haver um aumento
da dose prescrita no ponto A.
Em nosso estudo, a combinação de apli-
cadores apresenta maiores volumes de al-
tas doses, principalmente pela sobreposi-
ção das isodoses na soma dos dois plane-
jamentos. Porém, observando a distribui-
ção tridimensional de dose, verifica-se que
grande parte desses volumes está contida
na região de maior risco (colo uterino) ou
dentro do cilindro (Figura 4). Já o aplicador
virtual apresenta maior gradiente de dose,
com maiores volumes de baixas doses. Foi
possível manter os valores nos pontos dos
órgãos de risco analisados, abaixo das do-
ses de tolerância em todas as situações es-
tudadas. Entretanto, algumas considera-
ções em relação ao método utilizado me-
recem ser feitas.
Os volumes de altas doses considerados
foram calculados em relação à dose pres-
crita no ponto A (7 Gy). Sendo a dose pres-
crita na vagina de 5 Gy, os volumes de al-
tas doses nessa região, além de correspon-
dentes a doses menores (V150 = 7,5 Gy e
V200 = 10 Gy), estarão dentro do cilindro.
Foi utilizado apenas um modelo de cada
aplicador e os cálculos devem ser valida-
dos para as alternativas existentes: diferen-
tes angulações e extensões de sonda, varia-
ções nos diâmetros do anel e do cilindro,
aplicadores que utilizam ovoides, e outros.
Utilizamos para a simulação as radio-
grafias de um caso real, tratado com SA,
em que a reconstrução do aplicador foi feita
com base no aplicador padrão correspon-
dente, já descrito no sistema de planeja-
mento. A sonda do aplicador SA é reta e a
do aplicador SC é curva. Este fato pode ter
causado uma diferença, ainda que despre-
zível, nos cálculos dos respectivos volu-
mes. Mas, a distribuição de dose com SC
jamais será equivalente à obtida com anel
ou ovoides, em relação ao alargamento das
isodoses na porção do colo.
Foram escolhidos anel e cilindro com os
mesmos diâmetros (30 mm), de acordo com
a sua frequência de utilização em nossa ins-
tituição. Porém, o diâmetro do anel é defi-
nido em relação ao eixo da fonte, e seu diâ-
metro externo real, com a capa, é de 40 mm.
Esse fato deve ser considerado quando da
escolha do aplicador que melhor se adapte
à paciente. Além disso, variações anatômi-
cas decorrentes da troca de aplicadores não
puderam ser avaliadas. Nesse aspecto, na
prática, talvez um aplicador único fosse
mais adequado, evitando mudanças do
posicionamento do útero e distorções das
paredes vaginais. Isso evitaria, também, as
incertezas decorrentes da sobreposição das
isodoses para definição da porção do cilin-
dro que deve ser carregada. Esse aspecto
poderia ser mais bem avaliado com a utili-
zação de tomografia computadorizada ou
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por ressonância magnética, em um caso
real, uma vez que a reprodutibilidade da
variação anatômica em um objeto simula-
dor poderia ser questionável. A utilização
de dosímetros termoluminescentes também
poderia acrescentar maior segurança na va-
lidação dos cálculos realizados, além de
proporcionar a chance de se estabelecer
uma melhor otimização dos cálculos. De
qualquer maneira, os volumes de doses
mais elevadas, devido à sobreposição de
isodoses, ainda estariam dentro do cilindro,
na porção vaginal.
Os métodos de cálculo para SC (“otimi-
zação em pontos de dose” apenas) em re-
lação a SA+C e SAC (“não otimizado” para
a dose no ponto A e “otimização nos pon-
tos de dose” para vagina) foram ligeira-
mente diferentes, devido às características
dos aplicadores e interação com o sistema
de planejamento. Este fato pode também
ter interferido no cálculo dos volumes, mas
é uma limitação real do sistema de que dis-
pomos.
Os aplicadores com as características
desejadas desenvolvidos para baixa taxa de
dose(10,11) tiveram a finalidade de diminuir
eventuais incertezas da combinação de dois
aplicadores, além de eliminar o inconve-
niente e desconforto de mais uma interna-
ção para o tratamento da porção vaginal.
Em um dos estudos(10), o aplicador foi uti-
lizado clinicamente com resultados satis-
fatórios, ainda que preliminares. Para alta
taxa de dose, no entanto, não existe um
aplicador especialmente desenhado para
proporcionar a cobertura desejada dos tu-
mores nessas condições. Um estudo tridi-
mensional, baseado em imagens de resso-
nância magnética, já foi projetado para
melhor avaliação de todos esses aspectos.
Cumpre ressaltar que é necessária, ain-
da, a validação clínica do método para pos-
terior desenvolvimento de um aplicador
com a configuração ideal, ou, ainda, de um
acessório que se adapte aos aplicadores já
utilizados na rotina. Esta última alternativa
seria bem-vinda em nosso meio, em razão
da diminuição do custo e agilização do pro-
cedimento.
CONCLUSÃO
A combinação dos dois aplicadores dis-
poníveis (sonda e anel + cilindro: SA+C)
apresentou uma distribuição de dose ade-
quada, considerando a cobertura do tumor
e a preservação dos órgãos de risco. Vali-
dação clínica ainda é necessária para imple-
mentação do método na rotina diária.
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